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Актуальность. В России ежегодно регистриру-
ется около 250 тыс. случаев тромбоза глубоких 
вен с развитием ТЭЛА, у каждого третьего па-
циента.
Цель. Изучить эффективность непрямых ан-
тикоагулянтных препаратов в лечении венозного 
тромбоэмболизма.
Материал и методы. Нами проведен анализ 
комплексного обследования и лечения 110 па-
циентов с венозным тромбоэмболизмом, на-
ходившихся на лечении в сосудистом отделе-
нии ОБУЗ ГКБ СМП г. Курска в 2006-2012 гг. 
Мужчин было 82 (74,5%), женщин – 28 (25,8%). 
Возраст пациентов колебался от 18 до 88 лет и 
составлял в среднем 54,2±2 года. Средняя дли-
тельность заболевания до момента поступления 
составила 5,6±2,7 суток. Критериями включения 
в исследования были: одно- или двусторонний 
острый тромбоз глубоких вен нижних конечно-
стей с вовлечением проксимальных вен без/или 
в сочетании с ТЭЛА, возраст пациентов старше 
18 лет, длительность заболевания не более 2 не-
дель, подписанное информированное согласие 
пациента на участие в исследовании. Критерии 
исключения: ТЭЛА с нестабильной гемодинами-
кой, требующая немедленного проведения тром-
болизиса и постановки кава-фильтра; наличие 
противопоказаний к антикоагулянтной терапии; 
тяжелые сопутствующие заболевания сердца, 
печени и почек в стадии декомпенсации. При 
поступлении пациентам выполнялись рутинные 
клинические и биохимические анализы крови и 
мочи и ультразвуковое ангиосканирование ве-
нозной системы нижних конечностей на аппара-
тах «Aloca-630» (Япония), «Ultra-mark 9» (США). 
Для исключения симптомной и асимптомной 
ТЭЛА всем пациентам при поступлении выпол-
няли спиральную компьютерную томографию 
легких, а при подтверждении диагноза ТЭЛА 
производили УЗИ сердца. По технологии прове-
дения антикоагулянтной терапии все пациенты 
были разделены на 2 статистически однородные 
группы методом случайной выборки. В первую 
группу вошли 60 пациентов, которым терапия 
проводилась следующим образом: 7-дневная 
стартовая терапия гепарином в сочетании с 6-ме-
сячным лечением варфарином по общепринятой 
технологии. Вторую группу составили 50 пациен-
тов, которым стартовая терапия выполнялась по 
аналогичной схеме, но вместо варфарина паци-
енты получали дабигатрана этексилат по 150 мг 2 
раза в день перорально. Коммерческое название 
препарата «Прадакса». Лабораторный контроль 
состояния гемостаза и коррекцию дозы препа-
рата во второй группе не проводили. Качество 
жизни пациентов изучено с помощью опросника 
SF-36.
Результаты и обсуждение. По данным уль-
тразвукового ангиосканирования вероятность 
развития ТЭЛА обнаружена у 6 (5,5%) пациен-
тов с распространенным характером тромботи-
ческого процесса. Флотирующий тромб нахо-
дился в бедренной вене. Во всех случаях длина 
свободной части тромба не превышала 4 см. В 
течение первых трех суток после начала антикоа-
гулянтной терапии верхушка тромба фиксирова-
лась к стенке вены, что подтверждено данными 
контрольных ультразвуковых исследований. При 
динамическом ультразвуковом контроле роста 
тромба в процессе лечения не зарегистрировано 
ни у одного пациента. При спиральной компью-
терной томографии легких в день поступления 
ТЭЛА выявлена у 12 (10,9%) пациентов, по 6 че-
ловек в каждой группе. В первой группе асим-
птомный изолированный пристеночный тромбоз 
основного ствола легочной артерии обнаружен у 
5 пациентов, а у 1 тромбоз распространялся на 
сегментарные артерии и клинически проявлялся 
инфаркт-пневмонией. Во второй группе у 4 паци-
ентов отмечен пристеночный тромбоз основного 
ствола легочной артерии с распространением на 
сегментарные и субсегментарные артерии, что 
проявлялось симптомами инфаркт-пневмонии. 
У 2 пациентов выявлен асимптомный изолиро-
ванный пристеночный тромбоз основного ствола 
легочной артерии. Все случаи ТЭЛА развились у 
пациентов до поступления в стационар, а реци-
дива эпизодов ТЭЛА у этих пациентов не зареги-
стрировано. Рецидив заболевания (обнаружение 
тромба в других, ранее не вовлеченных в тром-
ботический процесс венах с развитием ТЭЛА) 
обнаружен у 1(4%) пациента второй группы. Ни 
у одного пациента не возникло показаний в про-
цессе лечения для имплантации кава-фильтра.
Различные осложнения антикоагулянтной те-
рапии зарегистрированы у 20 (18,2%) пациентов. 
Наиболее часто нежелательные эффекты прояв-
лялись развитием кровотечений, которые обна-
ружены у 16 (14,5%) пациентов. При этом в 15 
(13,6%) наблюдениях они не были клинически 
значимыми (не требовали госпитализации и про-
ведения коагулянтной терапии). Лишь у 1 (0,9%) 
пациента в процессе лечения на фоне приема 
варфарина развилось массивное кровотечение из 
острой язвы желудка и антикоагулянтная тера-
пия была прекращена. У 4 (3,6%) пациентов, по 
2 в каждой группе, выявлено стойкое повышение 
уровня печеночных проб (АЛТ, АСТ) более, чем 
в 3 раза, и этим пациентам антикоагулянтная те-
рапия была прекращена. Через 6 месяцев после 
окончания лечения при ультразвуковом ангио-
сканировании в первой группе полная рекана-
лизация тромбированных вен обнаружена у 28 
(46,7%), частичная реканализация – у 12 (20%), 
окклюзия – у 20 (33,3%) пациентов. Во второй 
группе эти показатели выглядели следующим 
образом: полная реканализация – у 14 (28%), ча-
стичная – у 20 (40%), окклюзия – у 16 (32%). 
Через 2 года после окончания исследования 
ХВН отсутствует в первой группе у 22 (36,7%), 
а во второй группе у 20 (40%) пациентов. Лег-
кая степень ХВН обнаружена в первой группе у 
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26 (43,3%) , а во второй – у 22 (44%), средней 
степени соответственно у 10 (16,7%) и у 6 (12%), 
тяжелой степени – у 2 (3,3%) и 2 (4%). Интег-
ральные показатели качества жизни пациентов 
были следующие. В первой группе физический 
 компонент здоровья оказался равен 57,05±10,4 и 
психологический 55,65±6,45, а во второй группе 
соответственно - 66,3±8,1 и 59,6±10,3 (р>0,05).
Таким образом, проведенное исследование 
показало, что по эффективности «Прадакса» не 
уступает варфарину. Оба препарата в одинаковой 
степени предупреждают рецидив заболевания и 
имеют равный уровень безопасности лечения. 
Вместе с тем «Прадакса» обладает рядом преиму-
ществ: имеет предсказуемый антикоагулянтный 
эффект, не требует контроля системы гемостаза, 
подбора дозы, используется в стандартных дози-
ровках, действие препарата начинается немед-
ленно и также быстро прекращается. Примене-
ние «Прадакса» позволит проводить длительную 
антикоагулянтную терапию пациентам, у кото-
рых невозможно осуществлять контроль состоя-
ния гемостаза, что особенно важно для жителей 
России, учитывая ее огромные размеры.
Выводы. Антикоагулянтная терапия варфари-
ном и «Прадакса» эффективна, патогенетически 
обоснована, достаточно безопасна и позволяет 
резко ограничить показания для постановки ка-
ва-фильтра.
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Актуальность. В Российской Федерации хро-
нической венозной недостаточностью (ХВН) ни-
жних конечностей страдает около 30 млн. чело-
век. У каждого 5-6 пациента (5-6 млн.) на фоне 
варикозного расширения поверхностных вен 
развивается варикотромбофлебит, который рез-
ко снижает качество жизни пациентов и требует 
эффективного консервативного и хирургическо-
го лечения.
Цель. Сравнить результаты одноэтапного и 
двухэтапного лечения острого поверхностного 
варикотромбофлебита.
Материал и методы. Нами проведен анализ 
лабораторного, ультразвукового обследования и 
последующего хирургического лечения 120 паци-
ентов с острым поверхностным варикотромбоф-
лебитом, развившимся на фоне варикозной бо-
лезни. Мужчин было 41, женщин – 79. Возраст 
пациентов колебался от 19 до 82 лет. Средний 
срок с момента развития тромбофлебита до по-
ступления в стационар составил 6,75±1,32 дней. 
Пациенты были разделены на две статистически 
однородные группы по полу, возрасту, длитель-
ности заболевания и распространенности тром-
бофлебита, по 60 человек в каждой.
В первой группе хирургическое лечение вы-
полнялось в один этап и заключалось в ради-
кальной венэктомии с удалением тромбирован-
ных и нетромбированных подкожных вен вместе 
с окружающей воспаленной подкожной жировой 
клетчаткой и предварительной над- или субфас-
циальной перевязке недостаточных перфоран-
тных вен.
Во второй группе лечение проводилось в два 
этапа. На первом этапе при варикотромбофле-
бите в системе большой подкожной вены разре-
зом в паховой области обнажали, пересекали и 
перевязывали большую подкожную вену тотчас 
у места впадения в бедренную. Резецировали 
вену в дистальном направлении на протяжении 
10 см с перевязкой впадающих коллатералей. В 
просвет вены в дистальном направлении прово-
дили полиэтиленовый катетер диаметром 2-3 мм 
до места тромбоза. При подтягивании катетера 
наружу через его просвет вводили склерозиру-
ющее вещество (2-3% тромбовар, фибровейн, 
этоксисклерол) из расчета 1 мл склерозанта на 
10 см вены. Катетер удаляли, вену перевязывали, 
рану ушивали. По ходу склерозированной вены 
укладывали марлевый валик и производили эла-
стическое бинтование конечности. На 2-3 день 
производили перевязку со сменой компрессион-
ного валика. Швы снимали на 7-8 день. Пациен-
та выписывали из стационара. Сходные принци-
пы выполнения 1-го этапа лечения соблюдали и 
при тромбофлебите в бассейне малой подкожной 
вены. На 2-м этапе через 1-1,5 месяца произво-
дили удаление только тромбированных варикоз-
ных вен методом «туннелирования». Участки вен, 
подвергшихся облитерации, не удаляли, несосто-
ятельные перфорантные вены перевязывали.
Результаты лечения оценивали путем объек-
тивного обследования пациентов, дуплексного 
сканирования венозной системы и изучения ка-
чества жизни пациентов на основе самооценки. 
С этой целью использовался опросник SF-36.
Результаты и обсуждение. У пациентов первой 
группы в раннем послеоперационном периоде у 
11 (18,3%) пациентов отмечены краевые некро-
зы и нагноения ран, а в отдаленном – стойкий 
отек оперированной конечности и различные 
неврологические расстройства чувствительности 
вследствие повреждения лимфатических сосу-
дов и подкожных нервов - зарегистрированы у 9 
(15%) пациентов. Физический компонент здоро-
вья в первой группе был равен 45,1±5,1 и психо-
логический 33,8±1,9.
У пациентов во второй группе после первого 
этапа лечения каких-либо осложнений не было. 
После венэктомии в холодном периоде после 
стихания воспаления у 2 (3,3%) пациентов за-
регистрированы краевые некрозы и нагноение 
операционных ран. В отдаленном послеопера-
ционном периоде у 1 (1,7%) пациента развился 
стойкий отек конечности в результате развития 
лимфостаза. При изучении качества жизни фи-
зический компонент здоровья равен 57,7±6,3 и 
психологический 49,9±2,4.
Следовательно, применение двухэтапного 
